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esfuerzos con la teórica garantía inicial de
éxito. Hay momentos «críticos», como
puede ser un ingreso hospitalario, en las
que, como mínimo momentáneamente, la
motivación es más alta. Tenemos que es-
tar alerta en las consultas de atención pri-
maria para reconocer estas situaciones y
utilizar todas las herramientas disponi-
bles para intentar conseguir que el pa-
ciente realice el cambio. Se puede con-
cluir la importancia de realizar una
valoración integral del paciente fumador
antes de iniciar un programa de deshabi-
tuación.
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Introducción. El prurito o picor generaliza-
do no es una enfermedad en sí misma, sino
que es un síntoma que puede asociarse a
múltiples afecciones. No debemos minus-
valorarlo, ya que puede llegar a ser muy mo-
lesto para el paciente y debemos, asimismo,
no conformarnos con poner un tratamiento
sintomático, sino hacer un estudio comple-
to hasta llegar a la causa del proceso.
La anisakiasis o anisakidosis es una zoono-
sis causada por nematodos de la familia
Anisakidae, fundamentalmente la especie
Anisakis simplex. Su distribución es mun-
dial, aunque su aparición en nuestro país
data de 1991. El hombre adquiere la enfer-
medad cuando se convierte en huésped
inesperado dentro del ciclo vital del parási-
to1.
Caso clínico. Mujer de 54 años, menopáu-
sica, con antecedentes de un episodio de
dermatitis de contacto sin filiar, no fuma-
dora ni bebedora, que acude a consulta por
picor generalizado de 5 meses de evolu-
ción. Refiere que el picor es continuo y que
empeora por las noches, y aunque no tiene
una localización definida, es más intenso
en los brazos.
En la exploración física sólo llamaban la
atención las lesiones de rascado, si bien no
se apreciaba ninguna otra alteración de ba-
se en la piel. Tanto la auscultación cardíaca
como la pulmonar resultaron normales, así
como el resto de la exploración. En este
momento se decidió tratar con un antihis-
tamínico como medida sintomática y reali-
zar pruebas complementarias. Entre ellas
se realizaron hemograma, bioquímica,
transaminasas (que se mantuvieron dentro
del rango de la normalidad, incluidos los
eosinófilos) y serología para Anisakis que
fue positiva (ELISA IgE , ELISA IgG).
Se informó a la paciente de las recomendacio-
nes dietéticas y sintomáticas a seguir y en po-
cas semanas la paciente quedó asintomática.
Discusión y conclusiones. La anisakiasis
constituye una enfermedad cada vez más fre-
cuente en España, por lo que debemos in-
cluirla en el diagnóstico diferencial de las en-
fermedades que estudiemos. La afección hu-
mana se adquiere por la ingestión de pesca-
do crudo o poco cocinado parasitado por
larvas del nematodo2.
La forma de presentación más frecuente es
la abdominal, pudiendo simular úlcera gás-
trica o duodenal, apendicitis, obstrucción
intestinal, abdomen agudo o dolor abdo-
minal crónico de menor intensidad1. Sin
embargo, otras veces tan sólo aparecen ma-
nifestaciones de tipo alérgico que abarcan
desde urticaria (la más frecuente) hasta
edema agudo recidivante, reagudización de
un cuadro asmático e incluso shock anafi-
láctico. El tiempo transcurrido desde la in-
gestión del pescado hasta la aparición de la
sintomatología alérgica es habitualmente
menor (pocas horas) que el de la aparición
de los síntomas digestivos. No se ha de-
mostrado una mayor incidencia de atopia
en los enfermos que presentan manifesta-
ciones alérgicas por Anisakis simplex1.
El método más extendido para el diagnós-
tico global de la anisakiasis es el inmunoló-
gico, mediante la determinación de IgE es-
pecífica contra antígenos ES de Anisakis
simplex por ELISA.
Hay que recordar, además, que la infesta-
ción por Anisakis simplex no siempre se aso-
cia con eosinofilia periférica, al contrario
que otras enfermedades parasitarias (el por-
centaje de eosinofilia varía en distintas pu-
blicaciones entre el 4 y el 41%). Este hecho
podría deberse al reclutamiento de eosinó-
filos hacia los tejidos inflamados. La eosi-
nofilia no aparece hasta pasado un período
de latencia de aproximadamente 10 días,
por lo que su valor diagnóstico es escaso1.
El tratamiento ideal de la anisakiasis es, sin
duda, la prevención. Las medidas térmicas,
como el calentamiento a 60 °C durante 10
min o la congelación a –20 °C durante al
menos 24 h, destruyen la larva. Esta última
medida, establecida por la legislación, logró
disminuir considerablemente la incidencia
de la enfermedad en los Países Bajos. Hay
que resaltar que los antígenos de Anisakis
simplex son termoestables, lo que explica
que, a pesar de tomarse dichas medidas,
puedan aparecer manifestaciones alérgicas
tras la ingestión del pescado infestado1, si
bien no suelen ser reacciones importantes3.
La evisceración precoz, el vinagre, la sal, el
aceite, el escabeche, el ahumado y el paso
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por microondas no logran destruir las lar-
vas1.
Además, se ha observado una alta frecuen-
cia de sensibilización entre los familiares
de los pacientes (73%) respecto a la preva-
lencia en la población normal (12%) (p <
0,001). Por ello, todos los miembros de la
familia de un paciente diagnosticado de
anisakiasis deberían ser estudiados para co-
nocer su posible sensibilización2.
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Estudio de contactos 
en enfermos tuberculosos
de León
Introducción. El estudio sistemático de
contactos en pacientes tuberculosos permi-
te la detección precoz de nuevos enfermos
y/o primoinfectados, rompiendo así la ca-
dena epidemiológica de la transmisión de
la enfermedad1-6.
Objetivo. Analizar los resultados del estu-
dio de los contactos revisados en nuestro
centro durante 5 años.
En el Centro de Prevención y Control de
la Tuberculosis (TB) de León, estudiamos
de enero de 1998 a diciembre de 2002 a un
total de 3.135 contactos de 497 enfermos
tuberculosos. La investigación fue dirigida
principalmente al medio familiar. A todos
ellos se les aplicó un protocolo en el que se
realizaron: test de Mantoux (2 UT de
PPD RT-23), historia clínica y radiografía
de tórax a los menores de 25 años. El PPD
fue positivo si la induración transversal a
las 72 h era ≥ 10 mm en adultos y ≥ 5 mm
en niños. Se revisaron a los 3 meses los
contactos con test de Mantoux negativo y
se consideraron convertores si la diferencia
entre el segundo y el primer PPD era ≥ 12
mm.
Resultados. La media de contactos estu-
diados por paciente tuberculoso fue de 6,3,
cifra superior a la referida por otros auto-
res: 2,8 en García Ordóñez et al1 y 4,5 en
Fernández Revuelta et al2.
La prevalencia inicial (primer Mantoux) de
infección tuberculosa fue de 49,8%. De los
1.575 contactos PPD negativos, acudieron a
la segunda revisión 788 (50%), lo que indi-
ca un bajo índice de seguimiento. A los con-
tactos negativos se les repitió el test de
Mantoux a los 3 meses y el 16,2% resultaron
conversiones tuberculínicas, que representa
un mayor porcentaje que el publicado por
Vidal et al (10,2%)3 o Alsedà et al (7,8%)4.
Respecto a la quimioprofilaxis (QP), la ini-
ció el 42,5% de los contactos y sólo la fina-
lizó el 29,1%. Un tercio de los pacientes
abandonó la QP, con el riesgo que supone
de contraer la enfermedad.
Se detectaron 62 nuevos casos de tubercu-
losis, con una prevalencia del 1,98%, cifra
similar a la de los estudios de Fernández
Revuelta et al (1,9%) y Alsedà et al (1,8%)
e inferior al de Del Castillo et al (3,4%) y
Vidal et al (5,7%)2-5.
Un aspecto a considerar es la edad de los
contactos: el 15% era ≤ 15 años y el 85,1% >
15 años. En relación con los 62 casos nuevos
de tuberculosis, la edad media era de 18,5
años, 40 tenían < 15 años (63%) y el 83,8%
tenía < 30 años. Nuestros resultados coinci-
den con los publicados por Alsedà (61% de
las nuevas tuberculosis tienen < 15 años y el
74% < 25 años) y los de Del Castillo (62%
son < 15 años y el 83% < 25 años)4,5. Esto
indica que los menores son el grupo más sus-
ceptible de contraer la enfermedad, como
también apuntan otros autores2-5.
Indicamos la necesidad de realizar la pre-
vención de la tuberculosis en un centro que
coordine los diferentes niveles asistencia-
les, para detectar de forma temprana la en-
fermedad y evitar su propagación.
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Introducción. La adolescencia constituye la
etapa con mayor riesgo para iniciarse en el
abuso de sustancias tóxicas1. El alcohol es
la droga más consumida por los adolescen-
tes. Está implicado en más de la mitad de
las muertes de jóvenes por accidentes de
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